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El interés por apresar la realidad psicosocial del enfermar hu-
mano ha implicado el desarrollo de modelos y conceptos muy di-
versos que permitan sustentar el trabajo clínico e investigador
(Llor, Abad, García y Nieto, 1995; Jiménez, 1998).  Algunos de
ellos han sido utilizados para establecer patrones de respuesta es-
pecíficos de grupos de enfermos, intentando de esta manera lograr
algún tipo de caracterización psicosocial del enfermar.  Uno de los
conceptos utilizados para ello ha sido el de Conducta de Enferme-
dad.  Su recorrido arranca con la obra del sociólogo estadouniden-
se T. Parsons y su concepto de «rol de enfermo» (sick role), un ti-
po de rol definido por una serie de derechos y deberes que nuestra
sociedad occidental adjudica a los enfermos.  Así, estos tienen de-
recho a ser eximidos de las responsabilidades sociales habituales y
a no ser considerados responsables de la situación que están vi-
viendo.  De la misma manera, los enfermos están obligados a con-
siderar su estado como indeseable (y por tanto, desear mejorar) y
a buscar ayuda profesional y cooperar con ella en el proceso de cu-
ración (Parsons, 1982).
Otro autor especialmente relevante fue D. Mechanic, quien jun-
to con Volkar acuñó la expresión «Conducta de Enfermedad» pa-
ra recoger la forma particular en la que una persona responde a sus
signos corporales, y a las condiciones bajo las cuales percibe esos
signos como anormales (Mechanic, 1962).  La utilidad de este
concepto desencadenó un prolífico uso que llevó a la Conducta de
Enfermedad a convertirse en un marco de referencia para múltiples
y diversas líneas de investigación en torno a la salud-enfermedad.
Frente a esta dispersión del concepto, la obra de I. Pilowsky supo-
ne la focalización en un ámbito muy concreto, el de las manifesta-
ciones psicopatológicas que se desarrollan en el ámbito de la cor-
poralidad.  Su descontento con las categorías diagnósticas tradi-
cionales acerca de los trastornos somatomorfos (Pilowsky, 1996)
le llevó a desarrollar el concepto de «Conducta Anormal de En-
fermedad», a la que definió como «la persistencia de un modo ina -
propiado o desadaptativo de percibir, evaluar y actuar en relación
al estado de salud de una persona, a pesar de que el médico (u
otros agentes sociales adecuados) haya ofrecido una explicación
razonablemente lúcida de la naturaleza de la enfermedad (…)»
(Pilowsky, 1993a, p. 62).  Con él pretendía recoger todas aquellas
situaciones en las que se produce una discrepancia entre el estado
somático (con síntomas presentes o ausentes) y la reacción del in-
dividuo frente a ellos.  
A pesar de la valía de sus contri buciones, las ap o rtaciones de
M e chanic y de  Pilow s ky no pueden ser  consideradas modelos
t e ó ricos plenamente elab o rados (Balleste r,  1990).  Serían otro s
a u t o res los que desarrollar ían modelos propiamente dichos en
t o rno a la Conducta de Enfe rm e d a d.  Así,  H. Leventhal fo rmu l ó
un modelo de autor regulación en el que se enfatiza  e l papel de
las teorías que el propio enfe rmo desarrolla  en torno a su estado
de  salud; son teor ías denominadas «de sentido común», en opo-
sición a  las teorías científicas que r i gen la actividad del médico,
y cuyo valor reside en su capacidad para determinar la conduc-
ta  del individuo (Leventhal y Nerenz, 1985; Weinman y Pe t ri e,
1997).  Otro modelo teórico especialmente elab o rado es el de
McHugh y Vallis (1986), que no es sino un intento de supera r
las deficiencias del modelo biopsicosoc ial de Engel (1980,
1997).  
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Q u e s t i o n n a i re (IBQ) y  aplicado un Análisis  Discri m i n a n t e. Nuestros resultados han mostrado la ca-
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aquellos que padecen una enfe rmedad crónica y ag u d a .
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En los últimos años han sido numerosos los intentos por esta-
blecer patrones o perfiles de respuesta propios de las distintas si-
tuaciones del enfermar; de esta manera se ha intentado trascender
de la variabilidad en las respuestas individuales para establecer
unos patrones normativos.  El concepto de Conducta de Enferme-
dad ha resultado uno de los instrumentos más fructíferos en este
empeño.  La forma en que ha sido utilizado ha sido doble:
1. Establecer patrones generales de conducta de enfermedad,
buscando elementos comunes a individuos que sufren patologías
diversas.  Así, Nieto, Abad, López, García y Morales (1989) estu-
diaron un heterogéneo grupo de enfermos e identificaron tres pa-
trones de conducta anormal de enfermedad: hipocondríaco, de
conversión y distímico.  De la misma manera, Alonzo (1980,
1984) plantea que las conductas de enfermedad podrían ser de al
menos cuatro tipos: en enfermedades cotidianas, en enfermedades
agudas, en enfermedades crónicas y en urgencias.
2. Identificar patrones psicosociales en enfermedades concre-
tas.  Así, se ha evaluado la conducta de enfermedad en pacientes
ostomizados (Martínez, Arnaldos y Hernández, 1996), infartados
(Arnaldos, Cardona y Hernández, 1996), o con crisis de angustia
(Ballester y Botella, 1993).  
Esta última fo rma de  utilizar el concepto de Conducta de En-
fe rmedad implica que éste  resulta sensible a las condiciones par-
t i c u l a res que confi g u ran cada situación médica.  El objetivo de
esta inve s t i gación ha residido precisamente en el intento de po-
ner a  pru eba  esta cap a c i d a d.  En efecto, queremos comprobar que
las dimensiones que confi g u ran la Conducta  de Enfe rmedad va-
rían al cambiar el ámbito del enfe rmar o la situac ión clínica con-
s i d e ra d a s .
Método
Muestra y procedimiento
La muestra estaba compuesta por tres grupos de 32 enfermos
cada uno.  El primero de ellos (EPOC-AMB) estaba formado por
personas diagnosticadas de Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Crónica (EPOC) y que acudían a una cita de seguimiento previa-
mente programada en un momento de estabilidad clínica.  El se-
gundo grupo (EPOC-HOSP) estaba compuesto por enfermos hos-
pitalizados por una descompensación de un cuadro previo de
EPOC a partir de una infección respiratoria.  Finalmente, el tercer
grupo (CAN-PUL) lo formaban enfermos con cáncer de pulmón
ingresados en una unidad de Cirugía Torácica en espera de una in-
tervención quirúrgica.
Los tres grupos eran similares a nivel estadístico en una serie
de variables sociodemográficas que recogimos en una entrevista
estructurada: 
– Edad, con una media total de 64,06 años.
– Nivel cultural, con un predominio de enfermos que sólo sa-
ben leer y escribir (56,3%).
– Estado civil, con un claro predominio de casados (82,3%).
– Número de hijos, con una media total de 3,07.
– Duración de la hospitalización actual, donde el mayor por-
centaje de enfermos se incluye en los rangos que recogen entre 1
y 7 días (42,2%) y entre 8 y 14 días (29,7%). 
– Número de intervenciones quirúrgicas previas, donde en-
contramos que el 42% de los enfermos ha sido intervenido tres o
más veces, el 18,8% lo ha sido en dos ocasiones, el 20,8% en una,
y el resto no lo ha sido nunca.
Como características generales consideradas en la selección de
los enfermos se requería ser varón, tener una edad comprendida
entre 40 y 85 años, y no presentar alteraciones en las aptitudes sen-
soriales o estado mental que impidiesen orientarse espacio-tempo-
ralmente o mantener una conversación congruente.  En todos los
casos la selección de los enfermos se realizó según el orden en que
acudían o eran ingresados en las unidades en las que se llevó a ca-
bo la investigación.  Los enfermos del grupo EPOC-AMB fueron
entrevistados por los investigadores en un despacho adyacente al
utilizado por el especialista que les atendía en el servicio de Neu-
mología.  Los enfermos de los grupos EPOC-HOSP y CAN-PUL
eran evaluados en la misma unidad de hospitalización, lo cual se
realizaba al menos 48 horas después del ingreso.  En todos los ca-
sos se cumplimentaba una Entrevista Sociobiográfica y el cuestio-
nario Illness Behavior Questionnaire (IBQ); dado el bajo nivel cul-
tural de los sujetos muestrales, se descartó la autoadministración
de las pruebas, por lo que los investigadores leían al enfermo el
contenido de cada ítem y recogían su respuesta.
Instrumento
El «Illness Behavior Questionnaire» (IBQ) fue creado en 1975
por Pilowsky y Spence para evaluar las actitudes y sentimientos
sobre la enfermedad, la percepción de las reacciones de los demás
ante ésta, y la visión propia acerca de la situación psicosocial.  Es-
tá compuesto por 62 items con un formato de respuesta SÍ/NO.  A
través de los muchos trabajos en los que ha sido utilizado, se ha
mantenido prácticamente constante un grupo de factores en los
que puede descomponerse la evaluación global (Zonderman, Heft
y Costa, 1985; Pilowsky, 1993b): Hipocondría general, Convic -
ción de enfermedad, Percepción psicológica versus somática de la
enfermedad, Inhibición afectiva, Perturbación afectiva, Negación
e Irritabilidad.  Los diversos estudios realizados en torno a la va-
lidez y fiabilidad del IBQ han mostrado las buenas cualidades psi-
cométricas de este cuestionario (Ballester, 1990).  Además, ha si-
do traducido y baremado para su uso en población española en dis-
tintos trabajos (Nieto et al ., 1989; Llor, Nieto, Godoy y Morales,
1991; Ballester y Botella, 1993; Marco, Rubio, Ventura y Lobo,
1997).  En nuestra investigación hemos utilizado la traducción de
Ballester y Botella (1993). 
Resultados
Llevamos a cabo un Análisis Discriminante que nos proporcio-
nó dos funciones canónicas.  El autovalor («eigenvalue») de la pri-
mera es de 3,470, con una correlación canónica de 0,881 (tabla 1).
El valor lambda (λ) es de 0,065, que resulta significativo a un ni-
vel del 0,01 (tabla 2).
La mat riz de cl a s i ficación (tabla 3) nos pro p o rciona más in-
fo rmación sobre la capacidad de ajuste de la  función.  El gru p o
mejor dife renciado es e l de EPOC-HOSP, con el 100% de sus
casos correctamente cl a s i ficados.  Respecto a los otros dos gru-
pos, sólo hay un caso en cada uno de  ellos cl a s i ficado err ó n e a-
m e n t e.   En total, el 97,9% de los enfe rmos son cl a s i ficados co-
rre c t a m e n t e.
Para poder identificar los items más relevantes en el análisis,
realizamos la prueba de igualdad de medias, cuyos resultados pa-
ra los items con diferencias significativas se encuentran en la tabla
4.  Además, analizamos los porcentajes de respuesta afirmativa de
cada grupo en estos items (tabla 5).
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El análisis de los items en los que los grupos de EPOC obtie-
nen mayores puntuaciones que los enfermos de cáncer de pulmón
nos muestra que aquellos sienten que la enfermedad interfiere mu-
cho en sus vidas (75% en los EPOC-AMB y 81,3% en los EPOC-
HOSP), piensan que son más propensos a enfermar que los demás
(34,4% y 28,1%), no creerían al médico si éste les dijese que no
les encuentra nada malo (34,4% y 31,2%), conocen a personas que
tienen su misma enfermedad (75,% y 71,9%) y a menudo piensan
que pueden caer enfermos de repente (43,8% para ambos grupos).
Por otro lado, las mayores puntuaciones de los enfermos con
EPOC ambulatorios en algunos items nos muestran que estos cre-
en que los demás no toman su enfermedad con suficiente seriedad
(43,8%), se preocupan o molestan por detalles insignificantes pa-
ra otros (62,5%) y sienten a menudo los síntomas de una enferme-
dad muy grave (53,1%).  En cambio, los EPOC hospitalizados des-
tacan por considerar que tienen problemas con sus nervios
(59,4%), estar preocupados por muchos achaques (53,1%), pensar
que su enfermedad afecta a las relaciones sexuales (75%), preocu-
parles que los demás se den cuenta o no de que están enfermos
(40,6%), pensar que se preocupan por muchos síntomas diferentes
(43,8%) y creer que las preocupaciones pueden provocarles los
síntomas (53,1%).  Finalmente, el único ítem en el que los enfer-
mos con cáncer de pulmón muestran una mayor conducta anormal
de enfermedad es el que recoge los problemas para comer (el
31,2% manifiesta no comer bien).
Discusión
La necesidad de delimitar las características psicológicas de
aquellas personas que padecen diversas enfermedades nos obliga a
utilizar conceptos que resulten sensibles a las diferencias que a ni-
vel psicosocial aparecen en el ámbito del enfermar.  Nuestro obje-
tivo ha sido poner a prueba esta capacidad en uno de los concep-
tos utilizados con este fin, la Conducta de Enfermedad.  Para ello
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Tabla 1
Funciones discriminantes
Función Autovalor % de varianza % acumulado Correlación
canónica
1 3,470 58,5 58,5 ,881
2 2,459 41,5 100,0 ,843
Tabla 2
Lambda de W ilks en las funciones discriminantes
Funciones Lambda Chi-cuadrado g.l. Signif.
de Wilks
1 a la 2 0,065 171,145 124 0,003*




Grupo de pertenencia pronosticado
EPOC-AMB EPOC-HOSP CAN-PUL Total
EPOC- AMB 31 (96,9%) 0 (0%) 1 (3,1%) 32
EPOC-HOSP 0 (0%) 32 (100%) 0 (0%) 32
CAN-PUL 0 (0%) 1 (3,1%) 31 (96,9%) 32
Tabla 4
Pruebas de igualdad de medias (para 2 y 93 grados de libertad)
Ítem z Wilks F Signif.
3 0,898 5,295 p<0,01
6 0,864 7,290 p<0,01
7 0,913 4,429 p<0,01
12 0,903 5,013 p<0,01
16 0,832 9,354 p<0,01
19 0,857 7,725 p<0,01
25 0,805 11,259 p<0,01
28 0,910 4,581 p<0,01
37 0,922 3,929 p<0,05
39 0,918 4,168 p<0,05
41 0,900 5,157 p<0,01
45 0,909 4,646 p<0,01
48 0,916 4,283 p<0,05
50 0,849 8,210 p<0,01
57 0,892 5,649 p<0,01
Tabla 5
Porcentajes de respuestas afirmativas
ITEMS EPOC-AMB EPOC-HOSP CAN-PUL
3. ¿Interfiere mucho la enfermedad
en su vida? 75,0 % 81,3 % 46,9 %
6. ¿Piensa que usted es más propenso
a enfermar que otros? 34,4 % 28,1 % 0 %
7. ¿Si el médico le dijera que no le
encuentra nada malo, le creería? 65,6 % 68,8 % 93,8 %
12. ¿Tiene problemas con sus nervios? 43,8 % 59,4 % 21,9 %
16. ¿Está usted preocupado por muchos
achaques? 21,9 % 53,1 % 9,4 %
19. ¿Conoce a alguien que haya tenido
su misma enfermedad? 75,0 % 71,9 % 34,4 %
25. ¿Piensa que su enf ermedad afecta
a sus relaciones sexuales? 40,6 % 75,0 % 21,9 %
28. ¿Le preocupa que los demás se den
cuenta o no de que está enfermo? 15,6 % 40,6 % 12,5 %
37. ¿Piensa a menudo que puede caer
enfermo de repente? 43,8 % 43,8 % 15,6 %
39. ¿Cree que la gente no toma la
enfermedad de usted con suficiente
ser iedad? 43,8 % 18,8 % 15,6 %
41. ¿Cree que se preocupa por muchos
síntomas diferentes? 31,3 % 43,8 % 9,4 %
45. ¿Come bien? 96,9 % 81,3 % 68,8 %
48. ¿Se preocupa o molesta por detalles
insignificantes para otros? 62,5 % 53,1 % 28,1 %
50. ¿Tiene a menudo los síntomas de
una enfermedad muy grav e? 53,1 % 40,6 % 9,4 %
57. ¿Cree que las pr eocupaciones
pueden pro vocarle sus síntomas? 43,8 % 53,1 % 15,6 %
seleccionamos tres grupos de enfermos claramente diferenciados a
nivel médico, tratando de determinar si esas diferencias en la si-
tuación de enfermar encontraban un paralelismo a nivel psicoso-
cial.  Estos tres grupos nos permitían establecer un variado juego
de comparaciones; en efecto, utilizábamos dos grupos de sujetos
con una misma patología pero en una situación clínica diferencia-
da: enfermos con EPOC en un momento de estabilidad clínica
(ambulatorios) y enfermos con EPOC en un momento de descom-
pensación (hospitalizados); frente a ellos situábamos un grupo cla-
ramente distinto, al ser enfermos con cáncer de pulmón pendien-
tes de una intervención quirúrgica.  
El grupo de EPOC ambulatorios constituye un claro ejemplo de
patología crónica: personas que padecen una enfermedad que se
inició de manera insidiosa, evolucionó hacia un deterioro progre-
sivo con una seria afectación de la función respiratoria, y conllevó
unas importantes limitaciones vitales (Anderson, 1995; Jones,
1995).  En el grupo de EPOC hospitalizados, a estas dificultades
se les sumaba un elemento que le aportaba especificidad: el cua-
dro había sufrido una descompensación que demandaba hospitali-
zación; esto implicaba una situación de crisis dentro del desarrollo
de la enfermedad, y una precipitada inmersión en el ámbito sani-
tario.  Finalmente, el grupo de cáncer de pulmón se encontraba en
una situación de crisis puntual: una enfermedad interrumpía de
manera abrupta el decurso vital del enfermo, con una situación que
demandaba una reacción de emergencia, un proceso de recupera-
ción relativamente breve y una reorganización transitoria del esti-
lo de vida.
Los resultados del análisis discriminante nos indican que el
IBQ efectivamente permite distinguir entre las tres situaciones del
enfermar que hemos delimitado.  El análisis de los items en los
que aparecen estas diferencias nos permite comprobar que los dos
grupos de enfermos con EPOC muestran un mayor impacto psico-
social derivado del enfermar respecto a los sujetos con cáncer de
pulmón.  En efecto, en mayor medida que estos sienten que la en-
fermedad interfiere en sus vidas, piensan que son más propensos a
enfermar, adoptan una aptitud más recelosa ante las comunicacio-
nes del médico y piensan con frecuencia en que pueden caer en-
fermos de repente.  Por otra parte, al comparar entre sí los dos gru-
pos de enfermos con EPOC (ambulatorios y hospitalizados) en-
contramos una diferencia que a nivel estadístico resulta significa-
tiva, pero que a nivel psicológico no es fácil de delimitar; en efec-
to, apenas puede lograrse una caracterización relevante de cada
grupo en función de los items que permiten distinguir entre ambos.
Esta capacidad del concepto de Conducta de Enfermedad para
distinguir a la patología crónica de la aguda ha sido apuntada por
diversos autores.  Así, ya vimos cómo Alonzo (1980, 1984) deli-
mitaba cuatro formas de conducta de enfermedad, dos de las cua-
les corresponderían precisamente a cuadros agudos y crónicos.
Por otra parte, este resultado también nos sitúa ante una línea de
investigación que goza en la actualidad de una gran fuerza, la de-
limitación a nivel psicosocial del enfermar crónico.  El vertigino-
so aumento de la prevalencia de este tipo de cuadros, unido a las
importantes implicaciones que a nivel psicológico y social conlle-
van, justifican sobradamente estos trabajos (Hatchett, Friend, Sy-
mister y Wadhwa, 1997; Pelechano, 1997).  En este sentido, la
Conducta de Enfermedad no ha resultado ajena a este interés, y de
hecho muchos autores tienden a relacionar este concepto con el
ámbito de la enfermedad crónica (Blackwell y Gutmann, 1986;
Galdón y Andreu, 1990).  No obstante, debemos llamar la atención
sobre la necesidad de ahondar en el conocimiento de las implica-
ciones psicosociales de los cuadros agudos, en cuanto que estos
constituyen un ámbito del enfermar en el que se producen impor-
tantes desafíos de adaptación, y cuya resolución puede influir
enormemente en la evolución del cuadro; pensemos por ejemplo
en las altas cifras de petición de altas voluntarias que se encuen-
tran en algunos servicios sanitarios (Duñó y Sans, 1997).  
Podemos concluir este trabajo defendiendo la necesidad de se-
guir trabajando en el desarrollo de  conceptos que permitan deli-
mitar a nivel psicosocial a los distintos ámbitos del enfe rm a r.
Atendiendo a nu e s t ros resultados consideramos que la Conducta
de Enfe rmedad puede ser un instrumento útil para llevar a cab o
esta lab o r, ya que con él podemos distinguir a los enfe rmos que
padecen pat o l ogías dife rentes.  No obstante, la principal limita-
ción de este concepto es que apenas permite establecer pat ro n e s
psicosociales que dife rencien entre distintos tipos de enfe rm e d a d
c r ó n i c a .
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